湖北医药学院示范课堂申请表
（示范课堂）
推荐单位（二级学院）：__________                     填报日期：____年__月__日
	课程名称
	

	课程学分学时
	学分：        总学时：          理论学时：        实践学时：

	授课教师
	姓名
	
	职称/职务
	
	联系电话
	

	
	所在学院
	
	电子邮箱
	

	授课年级/专业
	
	授课时长
	

	课程类型
	理论课/实践课/理实一体化课

	申请理由（特色亮点）
	

	教研室推荐意见
	
                              签字：         年   月   日

	院系意见
	 签字：         年   月   日

	教务处审核意见
	    签字：         年   月   日
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